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DIAGNOSTIQUER une spondylarthrite 
ankylosante. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Concept 

Les spondylarthropathies sont des rhumatismes inflamma- 
toires regroupant plusieurs affections (fig. 1) : 

- la spondylarthrite ankylosante (souvent appelee seulement 
« spondylarthrite » du fait du caract ere pejoratif de « ankylosant » 
et parce que le diagnostic peut etre reconnu avant I’ankylose) 
ou pelvispondylite rhumatismale ; 

- le rhumatisme psoriasique ; 

- les arthrites reactionnelles dont le syndrome de Fiessinger- 
Leroy-Reiter ; 

- les manifestations articulaires liees aux enterocolopathies 
inflammatoires chroniques (maladie de Crohn et rectocolite 
hemorragique) ; 

- le SAPHO (syndrome de synovite, acne, pustulose, hyperos- 
tose et osteite dont la position au sein du groupe est discutee) ; 

- et enfin les spondylarthropathies indifferenciees (qui n’entrent 
dans aucun des autres cadres mais ont les grandes caracteris- 
tiques du groupe). 

Ce qui complique la classification, c’est que certains auteurs 
frangais souhaitent remplacer le mot « spondylarthropathies » par 
« spondylarthrites », pour insister sur leur caractere inflammatoire. 
Le probleme est la confusion entre les « spondylarthrites » et la 
« spondylarthrite ankylosante », souvent nommee « spondylar- 
thrite ». Nous emploierons done les mots « spondylarthropathies » 
(synonyme : « les spondylarthrites ») et « spondylarthrite ankylo- 
sante » (synonyme : « la spondylarthrite »). L’ evolution se fait vers 
un concept de spondylarthropathies axiales et peripheriques plu- 
tot que par sous-groupes de maladies (criteres de I’ASAS, fig. 2). 


Porte d’entree dans les spondylarthropathies 

i ♦ ♦ 

Arthrites 
peripheriques 


Atteinte axiale 


Enthesopathies 


) Debut insidieux avant 
I'age de 40 ans 

I Au moins 3 mois 

I Derouillage matinal 
^ 30 minutes 

I Amelioration 
avec I'exercice 

I Douleur nocturne 
(seconde partie de nuit) 

I Fessalgie a bascule 


I Asymetriques 

I Predominates 
aux membres inferieurs 

I Si doute Clinique, 
echographie 
ou ponction 


I Douleur 
et/ou gonflement 
a I’insertion 
des tendons 

I Si doute Clinique, 
echographie ou IRM 




Terrain familial ou genetique 


Signes extra-articulaires 


I Contexte familial de spondylarthrite, 
psoriasis, uveite, arthrite reactionnelle 
ou enterocolopathie 
ou 

& Typage HLA-B27 present 


I Psoriasis 

I Infections genitales ou digestives 
(1 mois avant arthrite) 

I Enterocolopathies (antecedent 
ou en cours de Crohn ou rectocolite 
hemorragique) 

* Uveite 


\ \ 

Confirmation du diagnostic de spondylarthrite 


Atteinte axiale d’imagerie : 
diagnostic certain 
de spondylarthropathie 

I sacro-iliite (radiographie, et si 
negative TDM ou IRM) ou atteinte 
axiale du rachis inflammatoire en IRM 


Absence 
d’atteinte axiale 
d’imagerie 

I Spondylarthropathie axiale 
non etiquetable 

I Autre diagnostic 


FIGURE 


Resume de la prise en charge. 
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Spondylarthrite ankylosante axiale 

I Douleur rachidienne depuis plus de 3 mois 


1 Patients de moins de 45 ans 


1 Sacro-iliite a I’imagerie (inflammation 

1 HLA-B27 + 

hautement compatible a I'lRM ou 

et 

sacro-iliite radiographique selon les 

1 au moins 2 signes 

criteres de New York modifies) 
et 

de spondylarthrite ankylosante 

1 Au moins un signe 


de spondylarthrite ankylosante 



t i 


Les signes de spondylarthrite ankylosante 

1 Rachialgie 

1 Psoriasis 

1 Histoire familiale 

inflammatoire 

1 Maladie 

de spondylarthrite 

1 Entesite 

de Crohn 

ankylosante 

1 Uveite 

1 Bonne reponse 

1 HLA-B27 

1 Dactyl ite 

aux AINS 

1 CRP elevee 


FIGURE 2 


Criteres des spondylarthropathies de I’ASAS. 


Ces affections ont en commun d’associer a des degres divers : 

- une atteinte des articulations sacro-iliaques ; 

- des rachialgies inflammatoires ; 

- des arthrites peripheriques ; 

- des enthesopathies ; 

- un terrain familial ; 

- et une liaison avec le HLA-B27. 

La separation entre les affections qui constituent le groupe des 
spondylarthropathies est artificielle dans la mesure ou certaines 
entites reposent sur la description de la maladie articulaire (ex. : 
spondylarthrite ankylosante), et d’autres sur la presence de mani- 
festations extra-articulaires (ex. : rhumatisme des enterocolo- 
pathies), si bien qu’un meme patient peut avoir a un moment 
donne ou au til du temps plusieurs affections du groupe des spon- 
dylarthropathies. On peut utiliser soit le terme de spondylarthrite 
ankylosante des lors que le patient a une sacro-iliite ou atteinte 
inflammatoire axiale confirmee par I’imagerie, soit le terme de 
spondylarthropathie des lors que Ton se refere aux criteres de 
spondylarthropathies (Amor, ESSG ou plus recemment ASAS). 

La forme la plus caricaturale est la spondylarthrite ankylosante, 
qui sert de modele de description, les autres formes pouvant se 
presenter sous le meme masque ou, plus souvent, sous une 
forme proche mais limitee dans le temps (arthrite reactionnelle 
dont revolution peut se limiter a quelques mois) et dans I’espace 
(atteinte de quelques articulations). 

Ensemble, les spondylarthropathies touchent environ 0,3 a 0,5 % 
des adultes, la spondylarthrite representant la moitie de P ensemble. 


Physiopathogenie 

La physiopathogenie est imparfaitement elucidee malgre les 
progres realises. Dans la genese de la maladie sont clairement 
impliques : 

- des facteurs immunogenetiques : outre le lien au HLA-B27 bien 
decrit au cours des spondylarthropathies, il est demontre qu’en 
introduisant dans le genome de rats de nombreuses copies de 
genes humains de B27 et de la beta-2-microglobuline, on 
observe le developpement d’un modele animal de spondylar- 
thropathie ; 

- des facteurs d’environnement : les rats transgeniques eleves 
en ambiance sterile vont developper des lesions cutanees et 
genitales, mais pas d’atteinte articulaire ou digestive. Certaines 
modifications de la biologie cellulaire de Porganisme sont sus- 
ceptibles de favoriser Pinvasion bacterienne et Pinteraction 
avec les molecules HLA de classe I. 

Neanmoins, le role physiopathologique exact de B27 et Pinter- 
action B27-micro-organisme ne sont pas expliques. L’intestin 
(dans les spondylarthrites ankylosantes, les spondylarthropa- 
thies associees aux enterocolopathies et dans les arthrites reac- 
tionnelles a porte d’entree digestive) et les voies urinaires (dans 
les arthrites reactionnelles a porte d’entree genitale) pourraient 
representer les portes d’entree d’antigenes bacteriens respon- 
sables de la maladie sur un terrain genetique predispose. 

Presentation Clinique 

Elle affecte classiquement preferentiellement I’homme, mais la 
repartition selon le sexe tend a s’egaliser avec la meilleure connais- 
sance de formes frustes de la maladie, apanage des femmes. 

Le debut des symptomes est frequemment observe vers Page 
de 1 8-30 ans. Mais il existe des formes a debut plus precoce et 
plustardif. 

Clinique 

La symptomatologie clinique est dominee par I’atteinte axiale 
du rachis et des sacro-iliaques, realisant le syndrome pelvirachi- 
dien. II peut s’y associer une atteinte des entheses ainsi que des 
articulations peripheriques. 

1. Syndrome pelvirachidien 

Le syndrome pelvirachidien est inaugural de la symptomatolo- 
gie de la maladie dans pres de deux tiers des cas. II se manifeste 
par des douleurs lombaires et fessieres hautes. Leur debut est le 
plus souvent progressif. Au debut, les douleurs evoluent par 
crises de quelques jours a quelques semaines, puis deviennent 
permanentes. 

La douleur suit un rythme nettement inflammatoire : elle reveille 
le patient la deuxieme partie de la nuit pour etre maximale le 
matin au reveil, et s’attenue dans la matinee apres un derouillage 
superieur a une heure. II s’y associe une raideur lombaire parfois 
tres severe, obeissant au meme rythme inflammatoire. 
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POINTS FORTS A RETENIR 


Les douleurs fessieres, uni- ou bilaterales, ou a bascule, tradui- 
sent I’atteinte des sacro-iliaques. II s’agit de douleurs fessieres 
hautes, irradiant volontiers a la face posterieure ou postero- 
externe de la cuisse, sans depasser le genou. 

L’examen clinique des sacro-iliaques peut etre normal au 
debut, et les differentes manoeuvres classiques d’exploration de 
ces articulations sont moderement sensibles et specifiques. 

Les douleurs rachidiennes sont essentiellement de topographie 
lombaire ou localisees a la charniere dorsolombaire. La raideur 
lombaire est le signe d’examen le plus constant, exclusivement 
matinale dans les formes debutantes, elle devient permanente 
dans les stades plus avances, et peut etre associee parfois a 
une atrophie des muscles lombaires dans les formes evoluees. 
Cette raideur porte sur tous les mouvements de mobilite du 
rachis lombaire. 

L’atteinte dorsale est plus rare a la phase initiale de la maladie, ses 
symptomes s’intriquant avec ceux de I’atteinte thoracique. Elle 
s’exprime par des dorsalgies moyennes ou intercostales basses 
en ceinture ou en hemiceinture, d’horaire inflammatoire. 

L’atteinte thoracique peut etre precoce. Elle peut toucher les arti- 
culations sternoclaviculaires, chondrocostales et manubrio- 
sternale, a I’origine de douleur thoracique anterieure, mais egale- 
ment les articulations costovertebrales et costotransversaires. 
L’atteinte enraidissante du thorax peut etre evaluee sur I’amplia- 
tion thoracique. 

L’atteinte cervicale est rarement presente a la phase initiale, s’ex- 
primant par des cervicalgies a irradiation scapulaire et une rai- 


deur. L’ evolution ankylosante se fait vers une deformation du cou 
en projection anterieure, avec hyperextension de la tete pour 
conserver I’horizontalite du regard. 

Ainsi, dans les formes tres evoluees, I’atteinte rachidienne dif- 
fuse confere aux patients une silhouette particuliere : anteversion 
cervicale, cyphose dorsale, effacement de la lordose lombaire, 
flexion compensatrice des genoux. 

De nombreuses complications ont ete decrites et elles ont 
toutes en commun le retentissement neurologique : fractures, 
hematomes epiduraux, atteintes discales (les spondylodiscites 
inflammatoires aseptiques sont peu frequentes), instability cer- 
vico-occipitales (la luxation atloidoaxoidienne est la plus fre- 
quente). 

2. Enthesopathies 

L’atteinte inflammatoire des entheses (insertion des tendons) 
est une des caracteristiques des spondylarthropathies, et de la 
spondylarthrite en particulier. Elle se caracterise par un syndrome 
douloureux local, reveille par la palpation, la mise en tension de 
I’attache tenoperiostee. Les enthesopathies calcaneennes sont 
les plus frequentes et les plus evocatrices, a I’origine de talalgies 
posterieures (enthese achilleo-calcaneenne) ou inferieures (inser- 
tion de I’aponevrose plantaire). Elles sont volontiers bilaterales 
d’emblee ou de fagon retardee. Leur evolution est volontiers 
chronique, resistante auxtherapeutiques habituelles. Leursymp- 
tomatologie finit par s’eteindre au bout de plusieurs mois. D’au- 
tres localisations sont moins frequentes mais tout aussi evoca- 
trices chez un homme jeune : la tuberosite tibiale anterieure, la 
rotule, et, sur le bassin, le grand trochanter, les ischions et les 
cretes iliaques. 

3. Atteintes articulaires peripheriques 

Des arthrites peripheriques peuvent etre presentes au debut 
de la maladie dans 20 % des cas, et s’observent dans 40 % des 
cas au cours de revolution. Elles interessent surtout les hanches, 
les epaules, les genoux, les tibio-tarsiennes et les pieds. 

L’atteinte des hanches est la plus frequente. Volontiers precoce 
et souvent bilaterale, elle represente un element important du 
pronostic fonctionnel. Elle se manifeste par des douleurs ingui- 
nales associees a une limitation des mouvements et a une boiterie. 

Au pied, un orteil en « saucisse », caracterise par un gonflement 
inflammatoire de tout I’orteil, est un aspect tres evocateur des 
spondylarthropathies et peut etre associe a une atteinte de la 
metatarso-phalangienne ou evoluer isolement. 

4. Manifestations extra-articulaires 

Parfois inaugurales, elles accompagnent habituellement le 
cours evolutif de la maladie. Elles peuvent, devant un tableau 
rhumatologique indetermine, orienter parfois le diagnostic de 
spondylarthrite. 

Signes generaux : le plus souvent moderns, a type d’asthenie, 
d’amaigrissement, ils accompagnent en general les poussees 
inflammatoires de la maladie. L’asthenie est retrouvee chez deux 
tiers des patients et est presente le plus souvent dans les formes 
severes. 


0 Les spondylarthropathies sont des rhumatismes 
inflammatoires regroupant plusieurs affections : 
la spondylarthrite ankylosante, le rhumatisme psoriasique, 
les arthrites reactionnelles, les manifestations articulaires 
liees aux enterocolopathies inflammatoires chroniques, 
le SAPHO (syndrome de synovite, acne, pustulose, hyperostose 
et osteite) et les spondylarthropathies indifferenciees. 

La tendance est plus a la separation en spondylarthropathies 
(ou spondylarthrites) axiales et peripheriques qu’en sous-groupes. 

0 La physiopathogenie est imparfaitement elucidee. 

Dans la genese de la maladie sont clairement impliques des 
facteurs immunogenetiques (HLA-B27 notamment) et des 
facteurs d’environnement. 

0 Le traitement repose sur les AINS (et eventuelles 
infiltrations de corticoides), la reeducation, et, en cas d’echec, 
sur les anti-TNF alpha. 
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Atteinte ophtalmologique : I’uveite anterieure aigue ou iritis repre- 
sente la plus frequente des atteintes systemiques de la spondy- 
larthrite, notee dans 1 0 a 30 % des cas. Elle est rarement revela- 
trice. Son evolution est habituellement independante de celle du 
rhumatisme. 

Atteinte cardiaque : elle est egalement classique, quoique rare, 
susceptible d’engager le pronostic : 

- atteinte valvulaire : il existe une predilection pour I’orifice aor- 
tique (2/3), sous forme d’insuffisance, souvent associee a un 
angor. La spondylarthrite ankylosante represente la cause de 5 % 
des insuffisances aortiques ; 

- troubles de la conduction : ils surviennent tardivement dans 
revolution de la maladie ; il s’agit le plus souvent de blocs auri- 
culoventriculaires, mais tous les types de bloc ont ete decrits ; 

- pericardite : elle est rare puisqu’elle atteint moins de 1 % des cas, 
et elle apparart independante des poussees de la maladie ; 

- atteinte myocardique : il a ete observe des anomalies echogra- 
phiques diastoliques ventriculaires gauches chez des patients 
cliniquement asymptomatiques. 

Atteinte pulmonaire : la maladie fibrobulleuse biapicale en est la 
plus caracteristique. Elle s’observe avec une tres nette predomi- 
nance masculine dans les formes anciennes de la maladie au-dela 
de 1 5 ans devolution, avec une tranche limitation de I’ampliation 
thoracique. Pouvant etre revelee par une toux, une dyspnee, une 
hemoptysie, elle est volontiers decouverte lors d’un examen 
radiologique. Une greffe aspergillaire peut compliquer revolution. 

Les alterations de la mecanique thoracorachidienne sont a 
I’origine d’un syndrome restrictif dont la frequence augmente 
avec I’anciennete de la maladie : un tiers des cas apres 15 ans 
devolution. 

Atteinte renale : elle est rarement symptomatique. L’amylose 
(s’exprimant par une proteinurie ou un syndrome nephrotique) et 
les glomerulonephrites a depots mesangiaux d’immunoglobu- 
lines A (decouvertes devant un contexte d’hematurie recidivante) 
represented les atteintes renales les plus classiques. 

Atteinte osseuse : elle se manifeste par une osteoporose a predo- 
minance trabeculaire et peut se compliquer de tassements verte- 
braux. 

Atteinte digestive : a cote de I’association classique de la spondy- 
larthrite aux enterocolopathies inflammatoires, des anomalies 
intestinales microscopiques sont observees au cours de ce rhu- 
matisme. Ainsi, des etudes d’ileoscopie systematique ont mis en 
evidence des anomalies macro- et surtout microscopiques de la 
region ileocaecale dans pres de 60 % des cas de spondylarthrite, 
sans symptomatologie digestive, plus frequentes en cas d’ar- 
thrites peripheriques. 

Atteinte neurologique : on decrit des compressions medullaires 
(fracture du rachis, luxation C1-C2, spondylodiscite) et des syn- 
dromes de la queue de cheval. 

Atteinte musculaire : I’amyotrophie spinale, satellite de I’enraidis- 
sement, a ete signalee a de nombreuses reprises, avec un 
aspect peigne des muscles paravertebraux au scanner. 



condensation des berges). 


Signes biologiques 

On peut observer un syndrome inflammatoire biologique lors 
des poussees de la maladie. Celui-ci est en general modere 
compare a d’autres rhumatismes inflammatoires. II est plus mar- 
que en cas de spondylarthrite ankylosante associee a des 
arthrites peripheriques. 

L’ association de la spondylarthrite ankylosante avec I ’allele 
HLA-B27 est tres etroite. Cet allele est retrouve dans 90 % des 
cas chez les patients presentant une spondylarthrite ankylosante 
alors qu’il n’est retrouve que dans 8 % de la population cauca- 
sienne. 

L’allele HLA-B27 a un interet diagnostique, mais egalement un 
role pronostique. Des etudes comparant les patients HLA-B27 
positifs et HLA-B27 negatifs ont montre que chez les patients 
HLA-B27 positifs, on retrouve un age de debut plus precoce, une 
atteinte peripherique plus frequente, et une evolution plus 
severe. Neanmoins, cette valeur a la fois diagnostique et pronos- 
tique est modeste si Ton utilise facilement au cours des rachial- 
gies ce test puisque les lombalgies d’autres origines sont tres 
frequentes, d’ou une faible valeur predictive positive. 

Les autres marqueurs biologiques n’ont aucun interet pratique. 

Imagerie 

1 . Modification des sacro-iliaques 

L’ atteinte des sacro-iliaques est quasi constante dans le cours 
evolutif de la maladie. Cette atteinte est bilaterale dans la majorite 
des cas, et le plus souvent grossierement symetrique. 

La radiographie standard du bassin (fig. 3) permet habituellement 
une analyse suffisante dans les stades avances. L’ atteinte evolue 
en differents stades : 
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FIGURE 4 


TDM : sacro-iliite gauche debutante (erosion de I’interligne, 

condensation des berges). 



FIGURE 5 


IRM : sacro-iliite bilaterale (T2 STIR). 


- 0 : normal ; 

- 1 : atteinte discrete avec pseudo-elargissement de I’interligne 
par demineralisation de I’os sous-chondral ; 

- 2 : atteinte moderee mais nette, pouvant comporter un aspect 
flou, des erosions de I’os sous-chondral, et une condensation 
des 2 berges, predominant sur leur versant iliaque ; 

- 3 : meme signes que le stade 2, mais plus marques, irregularites 
de Pinterligne, condensation des berges osseuses, ponts osseux, 
retrecissement de I’interligne ; 

- 4 : ankylose totale avec disparition de I’interligne. 

L’ensemble de cette evolution s’effectue sur de nombreuses 

annees, et pas systematiquement jusqu’a I’ankylose. En cas de doute 
sur les lesions radiographiques, on peut pratiquer un scanner (fig. 4). 

En I’absence de doute, on prefere d’emblee une IRM (fig. 5) pour 
re chercher une atteinte non pas structurale mais inflammatoire. 
La mise en evidence de lesions de type inflammatoire des sacro- 
iliaques est importante pour le diagnostic initial. Cet examen peut 
permettre d’affirmer une sacro-iliite debutante par la detection 
des anomalies cartilagineuses et des erosions, et de I’oedeme 
inflammatoire de la moelle osseuse periarticulaire. 

La scintigraphie, meme semi-quantitative, n’est ni sensible ni 
specifique pour detecter I’atteinte sacro-iliaque, et done inutile. 

2. Lesions radiologiques rachidiennes 

Les lesions discosomatiques sont les plus caracteristiques : 
I’erosion de I’angle anterieur de la vertebre, associee a une 
condensation. Elies participent a la perte de concavite anterieure 
du corps vertebral, realisant la « mise au carre » de la vertebre. 
Les images d ’ossification decrivent le syndesmophyte. Les pre- 
mieres ossifications siegent a lajonction dorsolombaire. 

Le syndesmophyte apparait a quelques millimetres au-dela de 
I’angle vertebral, sur le bord lateral du corps vertebral, sous 


forme d’un trait calcifie fin, a orientation verticale. Au cours de 
1’evolution, il s’epaissit et peut entrer en contact avec un proces- 
sus identique venu de la vertebre voisine, solidarisant ainsi les 
corps vertebraux. Dans les formes evoluees, apres de nombreuses 
annees, I’ensemble des corps vertebraux realise la « colonne de 
bambou ». 

Les discopathies erosives, d’origine inflammatoire ou pseudo- 
arthrosique, sont peu frequentes. 

Les ossifications ligamentaires sont d’apparition tardive. 

Les articulaires posterieures peuvent exprimer des modifica- 
tions voisines de celles des sacro-iliaques. 

3. Autres structures axiales 

La paroi thoracique anterieure peut etre le siege de lesions 
inflammatoires. C’est I’articulation manubrio-sternale qui est le plus 
volontiers atteinte, a I’origine d’erosions et d’irregularites de I’in- 
terligne, avec sclerose peripherique pouvant aboutir a I’ankylose. 

La symphyse pubienne peut presenter des modifications 
radiologiques voisines de celles des sacro-iliaques. 

4. Enthesopathies peripheriques 

A la phase initiale, est observee une erosion corticale a I’inser- 
tion du tendon. De visualisation parfois difficile au debut sur les 
cliches standard, elles peuvent etre depistees precocement par 
la scintigraphie, I’echographie et I’lRM. Une sclerose periphe- 
rique a I’erosion apparaTt frequemment dans un second temps. 
Devolution ulterieure se fait apres quelques annees vers une 
ossification de I’enthese, realisant une proliferation osseuse spi- 
culee et irreguliere. 

5. Atteintes peripheriques coxofemorales 

L’ aspect radiologique peut se limiter a une demineralisation de 
la tete femorale et une condensation du cotyle. Devolution peut 
se faire selon differentes formes radiologiques : 
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- la forme sclereuse, devolution lente, avec pincement modere 
de I’interligne et osteophytose du cotyle ; 

- la forme destructrice avec pincement important de I’interligne 
et erosion osseuse avec absence de construction ; 

- la forme ankylosante de constitution progressive avec appari- 
tion de travees osseuses interiliofemorales; 

- d’autres formes ont ete decrites, telles les formes geodiques 
avec pincement polaire superieur de I’interligne et osteophytose, 
suggerant une evolution arthrosique secondaire a la coxite. 


Appreciation de I’activite 
de la maladie : BASDAI* 


Questions (marquer d’une croix la reponse a chacune 
des questions en vous referant aux dernieres 48 heures) 


1 / Oil situeriez-vous votre degre global de fatigue ? 


Absent 1 23456789 10 


Extreme 


2 / Oil situeriez-vous votre degre global de douleur 
au niveau du cou, du dos et des hanches dans le cadre 
de votre spondylarthrite ankylosante ? 


Absent 1 23456789 10 


Extreme 


3 / Ou situeriez-vous votre degre global de douleur/gonflement 
articulaire en dehors du cou, du dos et des hanches ? 


Absent 1 23456789 10 


Extreme 


4 / Oil situeriez-vous votre degre global de gene pour les zones 
sensibles au toucher ou a la pression ? 


Absent 1 23456789 10 


Extreme 


5 / Oil situeriez-vous votre degre global de raideur matinale 
depuis votre reveil ? 


Absent 1 23456789 10 


Extreme 


6 / Quelle est la duree de votre raideur matinale a partir 
de votre reveil ? 


I 1 1 1 1 

Oh 1/2 h 1 h 1 h V 2 2 h ou plus 


Mode de calcul : 

-► En premier lieu, calculer la moyenne aux reponses 5 et 6. 

-► Puis calculer la moyenne des 5 valeurs (la valeur moyenne des 
reponses 5 et 6 et la valeur des reponses aux 4 premieres questions). 

-► Le score va done de 0 a 1 00. 

* : Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index. 


Suivi 

Le suivi est fait sur : 

- revaluation de I’activite de la maladie definie soit par un auto- 
questionnaire, le BASDAI (encadre) [ou plus recemment I’ASDAS 
qui tient compte des questions 2, 3 et 6 du BASDAI, plus I ’eva- 
luation globale de I’activite de la maladie par le patient et la 
CRP] ; 

- I’enraidissement par les mesures suivantes : la taille ; I’indice de 
Schober modifie et la distance doigts-sol ; I’ampliation thora- 
cique ; la flexion laterale du rachis ; la distance occiput-mur ou 
tragus-mur ; la rotation du rachis cervical ; 

- I’examen articulaire peripherique et I’examen des entheses ; 

- I’examen clinique general, notamment poids et pression arterielle ; 

- les traitements en cours. 

On considere un traitement efficace sur I’activite si : 

- forme axiale : amelioration du BASDAI d’au moins 2 points ; 

- forme peripherique : amelioration de 30 % du nombre d’articu- 
lations gonflees ou douloureuses. 

Traitement 

La fig. 6 resume I’utilisation des examens complementaires a 
visee pretherapeutique. 

II n’existe pas a I’heure actuelle de traitement etiologique ou 
radical. La strategie therapeutique est done symptomatique. Ses 
buts sont le controle des poussees inflammatoires de la maladie, 
la lutte contre les douleurs et I’enraidissement lorsqu’il apparaTt, 
et le maintien de la capacite fonctionnelle. Ce traitement repose 
sur I’ education du patient (pour lutter contre I’enraidissement), 
I’ arret du tabac le cas echeant (s’il evolue vers un enraidissement 
de la cage thoracique), I’association du traitement anti-inflamma- 
toire, de la reeducation, des gestes locaux, et parfois des traite- 
ments defond. 

Les anti-inflammatoires non steroidiens (AINS) represented la 
classe therapeutique la plus utilisee, et leur utilisation est particu- 
lierement justifiee lors des poussees de la maladie. Les AINS 
reduisent les douleurs et la raideur, et ameliorent la mobilite 
rachidienne. Leur grande efficacite en fait un critere utile au diag- 
nostic. Ils influenced egalement les marqueurs biologiques de 
(’inflammation, entraTnant une diminution de la vitesse de sedi- 
mentation et de la CRP. Les corticoides (anti-inflammatoires ste- 
roidiens) sont habituellement evites. Lorsqu’il existe une entero- 
colopathie sous-jacente, le traitement est plus difficile dans la 
mesure ou les anti-inflammatoires non steroidiens sont contre- 
indiques. On utilise alors parfois des corticoides per os. 

Les traitements locaux, essentiellerment les infiltrations d’Hexa- 
trione (triamcinolone), ont une place, au niveau des articulations 
peripheriques et des sacro-iliaques. 

La kinesitherapie est realisee en extension rachidienne, avec 
travail de I’amplitude respiratoire et apprentissage d’une auto- 
reeducation. 
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OUI 



Examens complementaires, 
choisis selon leur pertinence 
evaluee par le specialiste 
au cas par cas 

i TDM sacro-iliaques (si radio 
douteuse : recherche de lesions 
structurales) 

i IRM sacro-iliaques (signal 
inflammatoire) 

h IRM rarhic (cinnal inflammatniml 



rlininnnmorit 



FIGURE 6 


Prescription des examens dans les formes axiales de spondylarthropathies selon la HAS. 
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SPONDYLARTHRITE ANKYLOSANTE 



Les traitements de fond des rhumatismes inflammatoires 
(methotrexate, leflunomide, salazopyrine) n’ont pas ou peu d’ac- 
tion sur les formes axiales. Ils peuvent etre proposes dans les 
formes a predominance peripherique. 

En cas d’echec de ces traitements, 3 anti-TNF alpha peuvent 
etre utilises (infliximab, etanercept, adalimumab). L’activite de la 
maladie doit avoir ete constatee a 2 visites successives espa- 
cees d’au moins 4 semaines selon les criteres suivants : 

- pour les formes a predominance axiale: un BASDAI ( Bath 
Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index) superieur ou egal 
a 4/1 0 avec un jugement global de I’activite de la maladie par le 
medecin superieur a 4/10, justifie I’introduction par anti-TNF 
apres echec de 3 AINS ; 

- pour les formes peripheriques, un nombre d’articulations dou- 
loureuses (NAD) superieur a 3 et d’articulations gonflees (NAG) 
superieur a 3 avec un jugement global de I’activite de la mala- 
die par le medecin superieur a 4/10, peut faire proposer un 
anti-TNF apres echec des traitements conventionnels (au 
moins 1 traitement de fond et si indique au moins 2 infiltrations 
de corticoides retard). 


Consequences medico-economiques 

La spondylarthrite ankylosante est une maladie chronique tou- 
chant I’adulte jeune, et a ce titre a I’origine d’une perte des capa- 
cites fonctionnelles et d’arrets de travail superieurs a ceux de la 
population generale. Une surmortalite a egalement ete rappor- 
tee. La perte des capacites fonctionnelles predit les couts totaux 
de la maladie, mais le pronostic global de la maladie est tres 
variable d’un patient a I’autre. 

La maladie peut etre declaree en ALD.* 


A. Saraux declare n’avoir aiicun conflit d’interets. 


POUR EN SAVOIR O 

Breban M. La spondylarthrite. John Libbey Eurotext, 2005:223p. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

M. A., 22 ans, etudiant, vient consulter pour des lombalgies evoluant depuis 3 ans. 
Depuis 6 mois, la symptomatologie s’est modifiee. Les douleurs sont plus intenses 
et plus invalidantes. Elies slegent au rachis lombaire et dans les fesses. Elies le 
reveillent vers 3 heures du matin. Elies sont maxlmales en debut de journee, et 
entrainent un derouillage matinal de 1 heure. L’etat general est conserve. Le rachis 
lombaire est raide et douloureux a la palpation. Les manoeuvres sacro-iliaques 
sont douloureuses. II n’y a pas de signe de Lasegue. L’examen neurologique est 
sans particularite. L’examen general est normal. 


QUESTION N° 1 

Vous evoquez une spondylarthropathie. 
Quels elements en faveur de ce 
diagnostic recherchez-vous a 
I’interrogatoire ? 

QUESTION N° 2 

Ces recherches sont negatives. Vous 
revoyez le patient avec les resultats 
de cliches radiographiques (colonne 
lombaire face et profil, bassin de face) 


qui sont normaux. Quel est I’examen 
d’imagerie le plus performant pour 
vous aider au diagnostic ? 

QUESTION N° 3 

Quel test biologique peut vous aider 
et dans quelles conditions ? 

QUESTION N° 4 

Le diagnostic de spondylarthrite 
ankylosante est retenu. 


Quelle est votre attitude 
therapeutique ? Quel suivi 
planifiez-vous ? 

QUESTION N° 5 

En cas de decouverte 
d’une hematurie recidivante, quelle 
pathologie liee a la spondylarthrite 
pouvez-vous evoquer ? 

QUESTION N° 6 

Dans quelles conditions evoquerez- 
vous une indication d’anti-TNF ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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